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DIRECCION DE CAPACITACIONES Y CONCURSOS

] ; ACTA DE REVISION DE DOCUMENTACION DE CONVOCATORIA EVENTUAL
SUBSECRETARIA DE SALUD NEUQUEN

ACTA DE REVISION Y ANALISIS DE ANTECEDENTES Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE

A ARA CONVOCATORIA [\ AL: CON R0 D ul® R PARA HOSP
PROVINCIAL NEUQUEN

En la Ciudad de Neuquén a los dias 03 del mes de Septiembre del afio 2024 siendo las 09.00 hs, se
retnen en el Hospital Provincial Neuguén, el Comité Evaluador para la seleccién eventual
anunciada precedentemente, para dar cobertura al puesto de CHOFER en el Hospital Provincial
Neuguén.

Se hacen presentes las/los integrantes del Comité Evaluador:

® TEC. VAZQUEZ MARIANA (Comité Ejecutivo)
® SRA.VALDEBENITO CECILIA(Comité Ejecutivo)
® SRA. FERRARI DORA (Comité Ejecutivo)
e LIC. MOYA AGUSTINA (Comité ATE)
{H(:a(i:r;ﬁti:s)anfo Observacién: en caso de quedar
Nombre y Apellido DNI o condicional o Inhabilitada/o,
-Inhabilitada/o :
e detallar motivo
-Condicional)
VALDEZ WILLIAMS 44.778.902 HABILITADO
FANELLO FERNANDO S/ DNI INHABILITADO SOLO PRESENTA CV.
RIVERA MAURO 41.050.168 CONDICIONAL FALTA: Domicilio acreditable
por DNI en la localidad para la
que se realiza el llamado a
concurso, con residencia
minima de dos (2) afos. En
caso de no poder justificar la
antigiiedad requerida, debera
acreditar la misma mediante
algun servicio a su nombre
detallando domicilio con
antigliedad o mediante
certificacion policial.
MENDEZ ANDRES 23.693.137 INHABILITADO NO PRESENTA LA
DOCUMENTACION EN FORMATO
SOLICITADO.
ZEBALLOS OMAR 29.841.116 HABILITADO
— CABEZA LUCINDO S/ DNI INHABILITADO SOLO PRESENTA CV.
T\ TORRES GASTON S/ DNI INHABILITADO LE FALTA MAS DE UN
REQUISITO.

Condicién de las/los postulantes:
Habilitada/o: Presentd toda la documentacian y estd en condiciones de pasar a la siguiente instancia del concurso.
Condicional: Sélo si falta uno (1) de los requerimientos (documentacian excluyente). El mismo debe ser subsanado dentro de las 48 hs,

desde que se publica la presente Acta, envidndolo via mail.
Inhabilitada/o: incumple con los requisitos que validen esa instancia,

Firman de conformidad al pie, siendo las..... hs del dia....... del mes de ............. del afio vy ¥ N0 habiendo més que tratar, se cierra el
presente,
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DIRECCION DE CAPACITACIONES Y CONCURSOS

2 ACTA DE REVISION DE DOCUMENTACION DE CONVOCATORIA EVENTUAL
SUBSECRETARIA DE SALUD NEUQUEN

ACTA DE REVISION Y ANALISIS DE ANTECEDENTES Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE

POSTULANTES PARA CONVOCATORIA EVENTUAL: CONCURSO DE CHOFER PARA HOSPITAL

PROVINCIAL NEUQUEN

En la Ciudad de Neuquén a los dias 03 del mes de Septiembre del afio 2024 siendo las 09.00 hs, se
reinen en el Hospital Provincial Neuquén, el Comité Evaluador para la seleccion eventual
anunciada precedentemente, para dar cobertura al puesto de CHOFER en el Hospital Provincial
Neuquén.

Se hacen presentes las/los integrantes del Comité Evaluador:

e TEC. VAZQUEZ MARIANA (Comité Ejecutivo)
® SRA. VALDEBENITO CECILIA(Comité Ejecutivo)
® SRA. FERRARI DORA (Comité Ejecutivo)
e LIC. MOYA AGUSTINA (Comité ATE)
(H(;obr:ﬁ;:;oar}o Observacion: en caso de quedar
Nombre y Apellido DNI . condicional o Inhabilitada/o,
-Inhabilitada/o §
- detallar motivo
-Condicional)
VALENZUELA DIEGO S/ DNI INHABILITADO LE FALTA MAS DE UN
REQUISITO.
CARRILLO MARIA 31.530.424 INHABILITADA POR DOMICILIO
DIAZ CARLOS 38.812.167 CONDICIONAL FALTA: Domicilio acreditable

por DNI en la localidad para la
que se realiza el llamado a
concurso, con residencia
minima de dos (2) afios. En
caso de no poder justificar la |
antigiiedad requerida, debera{
acreditar la misma mediante §|
algln servicio a su nombre |\
detallando domicilio con
antigiiedad o mediante
certificacion policial. _
TORRES FRANCO 33.695.643 CONDICIONAL FALTA: Titulo de Secundario, NS
expedido por establecimientos
Provinciales, Nacionales o
S— Privados con habilitacion y
N reconocidos por el Ministerio
' de Educacidén y Justicia de la
Nacion.

GALLARDO MARCOS S/ DNI INHABILITADO SOLO PRESENTA CV.

Condicion de las/los postulantes:

Habilitada/o: Presentd toda la documentacian y estd en condiciones de pasar a la siguiente instancia del concurso.

Condicional: Sélo si falta uno (1) de los requerimientos (documentacién excluyente). El mismo debe ser subsanado dentro de las 48 hs,
desde que se publica la presente Acta, envidndolo via mail.
Inhabilitada/o: incumple con los requisitos que validen esa instancia,

Firman de conformidad al pie, siendo las...... hs del dia...... del mes de .oiinn. del afio ..o, y no habiendo mds que tratar, se cierra el
presente.
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